
 

    年度 妊婦健康診査委託料請求書 

                 （    年  月分） 

                                       年  月  日 

 

    周防大島町長 様 

                      

                     医療機関所在地 

                    医療機関名称 

                     代表者職名・氏名                ㊞ 

 

妊婦健康診査を別途受診票のとおり実施しましたので、請求します。 

 

              請求金額 金           円 

回数 単 価（円） 件数 金 額（円） 回数 単 価（円） 件数 金 額（円） 

１ 

   ２５，９７０      

８ 

すでに、HTLV-1抗体検査をし

ているため実施しない場合 

  １１，９７０ 
  

HTLV-1 抗体検査を実施

した場合    

２９，０００ 
  

HTLV-1抗体検査を実施し
た場合 

１５，０００ 
  

２ ５，７８０   ９ ５，７８０   

３  ５，７８０   10 ７，５８０   

４ １０，５６０   11 ５，７８０   

５  ５，７８０   12 １０，４２０   

６ ３，７８０   13 ３，７８０   

７  ５，７８０   14 ３，７８０   

 

回数 検査項目 単 価（円） 件数 金 額（円） 

 クラミジア抗原検査 １，８８０   

     

支払いは下記の口座に振り込みをお願いします。 

【口座振込先】 

口 

座 

振 

替 

金融機関名  普通 

当座 

口座番号 

支店名・支所名   

ふ り が な   

口 座 名 義   

 

 


